




Anne Juuti ja Paulina Salminen
Laparoskooppinen lihavuusleikkaus
Vaikean tai sairaalloisen lihavuuden hoidossa käytettävä lihavuuskirurgia tehdään laparoskooppisesti. 
Yleisimmät leikkausmenetelmät ovat mahalaukun kavennusleikkaus (sleeve gastrectomy) ja maha­
laukun ohitusleikkaus (gastric bypass). Lihavuuskirurgian systemaattisen luonteen ja määrän 
vuoksi leikkaustoiminta on vakioitavissa. Ohitusleikkauksessa mahalaukun yläosasta muotoillaan 
pieni mahalaukkusäiliö ja tehdään Roux­en­Y­rekonstruktio. Normaalissa ohitusleikkauksessa bilio­
pankreaattisen haaran pituus on 60–80 cm ja alimentaarisen haaran 120–150 cm. Mahalaukun kaven­
nus leikkauksessa mahalaukusta poistetaan noin 70–80 %, ja ruuan kulkureitti jää ennalleen. Suurin osa 
potilaista on kotiutuskuntoisia ensimmäisenä leikkauksenjälkeisenä päivänä. Kaikki lihavuusleikatut 
potilaat tarvitsevat pysyvästi vitamiini­ ja hivenainekorvauksen ja alkuun mahahapon eritystä 
vähentävän lääkityksen. Tulehduskipulääkkeitä kannattaa välttää. Kolmen sairaslomaviikon aikana 
potilaat siirtyvät vaiheittain normaaliin ruokavalioon niin, että ateriakoot ovat pieniä, ateriavälit tasaisia 
ja syömisrytmi rauhallinen.
V aikean tai sairaalloisen lihavuuden kirur-ginen hoito tehdään laparoskooppisesti. Tähystyskirurgian edut etenkin tässä 
potilasryhmässä ovat pitkälti mahdollistaneet 
nykyiset lihavuuskirurgian pienet komplikaa-
tioluvut (1). Yleisimmät leikkausmenetelmät 
ovat mahalaukun ohitusleikkaus ja mahalaukun 
kavennusleikkaus. Lihavuuskirurgian leikkaus-
aiheita ja leikkausmenetelmän valintaa käsitel-
lään teemanumeron toisissa katsausartikkeleis-
sa (2–5, Soinio ym. tässä numerossa, Kauha-
nen ym. tässä numerossa).
Gastrokirurgin tulee tuntea toimenpiteiden 
kulun pääpiirteet ja leikkauksenjälkeinen ana-
tomia, jotta hänellä on päivystysleikkaukseen 
riittävät valmiudet (KUVAT 1 ja 2). Lihavuus-
leikkaukseen liittyviä teknisiä ratkaisuja voi-
daan hyödyntää lihavan potilaan muussa lapa-
roskooppisessa kirurgiassa sekä mahalaukun 
muun indikaation vuoksi tehtävissä leikkauk-
sissa. 
Lihavuuskirurgian systemaattisen luonteen 
ja yleisyyden vuoksi leikkaustoiminta on vaki-
oitavissa. Potilaan ja henkilökunnan valmen-
taminen on onnistuneen hoidon kulmakivi. 
Potilaan tulee olla tietoinen heräämövaiheessa 
alkavasta mobilisoitumisesta, tarpeesta juoda 
riittävästi, kotiutumisesta ensimmäisenä leik-
kauksenjälkeisenä päivänä ja oikeanlaisista 
syömistavoista leikkauksen jälkeen (6). Mobi-
lisoitumisen ja riittävän juomisen lisäksi laski-
motukoksen riskiä voidaan vähentää antamalla 
leikkauksen jälkeen esimerkiksi enoksapariinia 
40 mg kerran päivässä kymmenen vuorokau-
den ajan ja käyttämällä puristus- tai tukisukkia 
leikkauksen aikana (7). 
Pitkään leikkausaikaan liittyvien komplikaa-
tioiden ehkäisemiseksi leikkausaika tulee mini-
moida. Oleellista on, että sekä potilas että am-
mattilaiset ovat ajoissa paikalla ja jälkimmäiset 
toimintavalmiina. Sujuvan toiminnan ja henki-
lökunnan osaamisen ylläpitämiseksi kirurgin 
on hyödyllistä olla salissa sekä valmistelu- että 
herätysvaiheessa. Riittävä toisto eli sairaala-, ki-
rurgi- ja tiimikohtainen potilasmäärä mahdol-
listavat osaamisen ja toiminnan kehittämisen 
riittävän hyväksi.
  Artikkeli sisältää videoaineistoa
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Salin valmistelu ja välineistö
Sali varustellaan ennen leikkauspäivän alkua 
lihavuuskirurgiaan soveltuvaksi, jotta päivän 
kuluessa välineistön siirtelyyn ja hakemiseen 
ei kulu aikaa. Saliaikaa arvostavan vakioidun 
toiminnan avulla osaava tiimi voi ongelmitta 




2. Gastrojejunaalisauma (GJ) tehty 
4. Lopputilanne



























































KUVA 1. Mahalaukun ohitusleikkauksen (gastric bypass) vaiheet.
1Suolikanava, johon biliaarinen ja alimentaarinen haara yhdistyvät
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lineistö koostuu sekä kerta- että monikäyttöi-
sestä välineistöstä (KUVA 3). Valmiit välinesarjat 
nopeuttavat tavaran tilaamista, keräämistä sekä 
kirjaamista, ja yksittäisistä pakkausmateriaaleis-
ta kertyvä jäte vähenee.
Potilaan tehostettu valmistelu kestää noin 
20–30 minuuttia – siitä, että potilas saapuu itse 
kävellen saliin siihen, että leikkaus on viiltoval-
mis. Potilasta pyydetään asettumaan toivottuun 
asentoon leikkauspöydälle, jonka kantavuus on 
vähintään 250 kg ja jonka jalkaosat aukeavat 
(KUVA 4). Leikkaaja on jalkojen välissä. Jalka-
stopparit estävät potilasta valumasta leikkaus-
pöydältä jyrkässä anti-Trendelenburg-asennos-
sa. Tällöin ylävartalo on noin 45 asteen kul-
massa. Asento voi olla joko rantatuolimainen 
tai seisova. Rantatuoliasennon etuna on jaloista 
palaava laskimokierto, joka edistää hemodyna-
miikkaa, kun taas seisovassa asennossa vatsa-
ontelo ei mene kasaan. Leikkausalueen pesu ja 
peittely voidaan aloittaa heti, kun anestesiologi 
on varmistanut intubaation onnistumisen.
Troakaarien asetus ja puudutus
Sairaalloisen lihavan potilaan vatsaontelon kaa-
sutäyttöön voidaan käyttää optista troakaaria 
tai Veressin neulaa. Suosimme jälkimmäistä, 
koska kaasutäyttö ennen porttien sijoittelua 
on äärimmäisen oleellista leikkauksen suju-
vuuden kannalta ja koska sairaalloisen lihavien 
potilaiden vatsaonteloon mahtuu kaasua hyvin 
vaihtelevia määriä leikkausta edeltävän laih-
tumistuloksen mukaan. Sairaalloisen lihavien 
potilaiden leikkaaminen avoimella tekniikalla 
ei ole mahdollista. 
Veressin neula laitetaan vatsaonteloon joko 
kolme sormenleveyttä kylkikaaren alapuolelta 
keskiklavikulaarilinjasta tai navan kautta sekä 
tekijän että potilaan vartalomallin mukaan 
(pistopaikka, KUVA 5). Kaasun virtaaminen 
neulan läpi mahtuvalla enimmäisvirtauksella 
(yleensä 1–3 l/min) ja sairaalloisen lihavan po-
tilaan alun perin korkeampi vatsaontelon paine 
(6–8 mmHg) paljastavat neulan kärjen oikean 
paikan. Vatsaontelon täyttöpaine lihavuuskirur-
giassa on yleensä 15 (12–18) mmHg.
Kun vatsaontelo on täytetty hiilidioksidilla, 
troakaarien paikkojen maamerkkeinä toimivat 
miekkalisäke, kylkikaaret ja keskiviiva (KUVA 5). 
Ensimmäinen portti viedään usein kameran 
kanssa optisesti sisään. Mahalaukun ohitus-
leikkausvideon alussa näytetään optinen portin 
sisäänvienti, jossa näkyvät järjestyksessä rasva, 
faskia, lihas sekä faskia ja vatsakalvo (INTER-
NETOHEISAINEISTON VIDEO 1). Opioiditarpeen 
vähentämiseksi kannattaa tehdä niin sanottu 
TAP-puudutus (transversus abdominis plane 
block) tai puuduttaa troakaarihaavat paikalli-
sesti. TAP-puudutuksessa puudutteen lisäämi-
nen lihaskerrosten väliin johtopuuduttaa vat-
sanpeitteitä paikallispuudutusta laajemmin (8). 
Mahalaukun ohitusleikkauksessa avustajan 
käyttämä portti (2.) viedään vasemmalle mah-
dollisimman lateraalisesti ja ylös, mutta ei kui-
tenkaan lähelle alimman kylkikaaren hermoja 
ja suonia. Oikean (3.) ja vasemman käden 
12 mm:n (5.) portit ovat leikkaajan toimenpi-
1. Alkutilanne 2. Mahalaukun





















KUVA 2. Mahalaukun kavennusleikkauksen (sleeve gastrectomy) vaiheet.
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deportteja, joiden paikka vaikuttaa siihen, onko 
toimenpiteen tekeminen helppoa vai vaikeaa. 
Ne asetetaan laparoskooppisten periaatteiden 
mukaisesti kamera keskelle, toimenpideportit 
sen molemmin puolin ja kohde kolmion kär-
jessä. Maksan sivuun viemiseen on hyvä käyt-
tää Nathansonin koukkumallista maksahakaa, 
joka ei tarvitse omaa erillistä troakaaria ja joka 
asetetaan miekkalisäkkeen viereen vasemmalle 
(4.). Reikä voidaan tehdä käyttämällä troakaa-
rin sisäänviejää.
Mahalaukun kavennusleikkauksen troakaari-
en sijoittelu eroaa mahalaukun ohitusleikkauk-
sesta kameraportin sekä leikkaajan toimenpide-
porttien osalta (KUVA 3 B). Kameraportti asete-
taan keskiviivaan selvästi hieman alemmas kuin 
ohitusleikkauksen kameraportti. Avustajan 
työskentelyportti (5 mm) tulee vasemmalle la-
teraalisesti ohitusleikkausta vastaavasti, ja myös 
maksahaan paikka on sama. Leikkaajan vasem-
man käden työskentelyportti (12 mm) tulee 
hieman ohitusleikkausta alemmas, jotta sitä 
kautta saadaan laitettua ensimmäinen suorasul-
kukatkaisu paremmasta kulmasta. Leikkaajan 
oikean käden työskentelyporttina kannattaa 
käyttää suurempaa troakaaria (15 mm), mikä 
helpottaa mahalaukkuresekaatin poistamista. 
Tämä portti tulee kameraporttia vastaavalle ta-
solle keskiklavikulaarilinjaan, ja sitä käytetään 
kaikkiin muihin paitsi ensimmäiseen suorasul-
kukatkaisuun.
Verresin neulan käyttämisen sijaan toinen 
vaihtoehto on viedä ensimmäinen portti op-
tisesti sisään ennen kaasutäyttöä. Tuolloin 
tehdään ihoviilto miekkalisäkkeestä 10 cm 
kaudaalisesti ja keskiviivasta 4 cm potilaan va-
semmalle puolelle. Tähystinoptiikka asetetaan 
ensimmäisen portin sisään ja näkökontrollissa 
edetään kairaamalla vatsaonteloon, minkä jäl-
keen vatsaontelo täytetään 15 mmHg:aan asti 
ja jatketaan kuten edellä 2.–5. portin sijoittelun 
sekä sisäänviennin osalta. Ohitusleikkauksessa 
voidaan käyttää myös keskiviivaan asetettavaa 
kameraporttia.
Lihavuuskirurgiassa on erityisen tärkeää 
muistaa viedä troakaarit vatsaonteloon kohti-
suorassa vatsanpeitteisiin nähden, koska viis-
toon asetetun troakaarin mitta ei riitä, jolloin 
se kampeaa leikattaessa ja vaikeuttaa leikkaus-
ta. Lihavuuskirurgiassa tarvitaan äärimmäisen 
harvoin erikoispitkiä portteja. Jos portit on ase-
tettu huonosti, niiden paikkaa kannattaa siirtää 
optimaalisemmaksi heti leikkauksen alussa. 
Portit poistetaan näkökontrollissa ja varmiste-
taan, ettei lihaskerroksiin jää verenvuotoa. Kaa-KUVA 4. Leikkauspöytä valmiina.




1502A. Juuti ja P. Salminen
TEEMA: LIHAVUUSKIRURGIA
su tyhjennetään huolellisesti vatsaontelosta. 
Lihavan potilaan dilatoivia 12 mm:n portteja 
ei yleensä suljeta faskiatasolta, mutta 15 mm:n 




Mahalaukun yläosasta muotoillaan pieni noin 
50 ml:n kokoinen mahalaukkusäiliö ja tehdään 
Roux-en-Y-rekonstruktio. Leikkauksen aluk-
si selvitetään, onko toimenpiteen turvallinen 
kulku mahdollinen ja varmistetaan, että leik-
kaukselle on tilaa eli vasen maksalohko siirtyy 
sivuun ja mahalaukun yläosa saadaan näky-
viin. Ohutsuolen riittävyys ylävatsalle voidaan 
varmistaa ennen mahalaukkusäiliön tekemistä 
etenkin, kun potilas on erittäin lihava. Gastro-
jejunostomian lineaarisaumatekniikkaa käy-
tettäessä vatsapaita useimmiten halkaistaan. 
Gastrojenunostomia voidaan tehdä myös niin 
sanotulla sirkulaaritekniikalla, mutta lineaa-
ritekniikkaa käytettäessä esiintyy vähemmän 
sauman ahtaumia.
Mahalaukkusäiliön tekeminen aloitetaan pal-
jastamalla pallean vasen crus-lihas ja tunneloi-
malla reitti mahalaukun taakse pienen kaarteen 
puolelta ensimmäisen ja toisen laskimon välis-
tä. Mahalaukkusäiliön ”pohja” muodostetaan 
katkaisemalla mahalaukkua poikittain laitet-
tavalla 45 mm:n suorasulkukasetilla ja säiliön 
sivu 1–2:lla 60 mm:n kasetilla pystyyn kohti 
pallean vasenta crus-lihasta niin, että ruokator-
vi-mahalaukkuraja vältetään. Ensimmäisen ja 
toisen kasetin välinen kulma avataan ja varmis-
tetaan reiän sopivuus esimerkiksi tuomalla suu- 
tai nenä-mahaletku kertaalleen reiästä ulos, 
jotta ollaan varmasti mahalaukun luumenissa ja 
vältytään tekemästä saumaa herakalvon (seroo-
sa) ja limakalvon väliin. Letku pyydetään vetä-





sa biliopankreaattisen haaran pituus lasketaan 
kelaamalla tyhjäsuolta (jejunum) Treitzin liga-
mentista 60–80 cm distaalisuuntaan. Ohitus-
leikkauksen eri haarojen pituuksia tutkitaan 
aktiivisesti, ja biliopankreaattisen haaran piden-
täminen näyttää lisäävän painon vähenemistä, 
mutta normaaliin ohitusleikkaukseen ei vielä 
ole tehty muutoksia. Mitatun suolen pintaan 
KUVA 5. A) Mahalaukun ohitusleikkaus. B) Mahalaukun kavennusleikkaus. Troakaarien sijoitteluasettamisjärjes-
tyksen mukainen numerointi. 1. Kameran koon mukaan optinen 12 mm:n tai 5 mm:n portti. 2. Avustajan 5 mm:n 
tai 12 mm:n portti. 3. Leikkaajan oikean käden 12 mm:n (ohitusleikkaus) tai 15 mm:n (kavennusleikkaus) portti. 
4. Maksahaka, esimerkiksi Nathansonin maksahaka ilman troakaaria tai muu maksahaka. 5. Leikkaajan vasem-




























tehdään avaus suoliliepeen vastapuolelle (an-
timesenteriaalisesti) käyttämällä diatermiaa tai 
ultraäänisaksia. 
Sauman tekoa varten viedään 45 mm:n ka-
setin paksumpi haara tehdystä reiästä sisään ja 
kasetti suljetaan nostettaessa suolta ylös. Kun 
suoli on nostettu ylös, kasetti avataan ja maha-
laukkusäiliö vedetään sen toiseen leukaan. On 
varmistettava, että suorasulkukasetti ui kevyes-
ti mahalaukkusäiliön luumeniin ja että pussin 
verenkierto säilyy laukaistaessa. Jäävä aukko 
suljetaan ompelemalla, mihin on monia eri tek-
niikoita. VIDEOSSA 1 esitetään ompelu sulavalla 
punotulla polyglaktiinilangalla (2-0) kahdes-
sa kerroksessa. Sauman aukko voidaan sulkea 
myös käyttämällä sulavaa väkäslankaa. Lopuksi 
voidaan myös asettaa kahdeksikko-ommel tu-
kemaan sauman korkeinta kohtaa eli klipsisau-
man huippua sauman taakse, johon kohdistuu 
suurin veto ohutsuolesta.
Leikkauksen lopuksi mahalaukun ohitusleik-
kauksessa tehdään rutiinimaisesti gastrojejuno-
stomiasauman lekaasitesti tuomalla suu-maha-
letku tai nenä-mahaletku sauman ohi ruokaa 
vievän alimentaarihaaran puolelle. Alimentaa-
rihaara suljetaan pihdillä, minkä jälkeen ruisku-
tetaan paineella veteen sekoitettua metyleeni-
siniväriä (noin 50–80 ml) niin, että mahalauk-
kusäiliö ja alimentaarihaaran alkuosa täyttyvät. 
Täytöstä pullistuva sauman alue tarkastetaan 
huolellisesti. Metyleenisiniväri tulee näkyviin 
erittäin helposti, jos sauma ei ole pitävä. Tarvit-
taessa sauma tiivistetään ompelemalla.
Enteroanastomoosi sivu sivua 
vasten
Biliopankreaattisen haaran loppuun tehdään 
avaus antimesenteriaalisesti noin 5 cm gastro-
jejunaalisaumasta proksimaalisuuntaan. Tämän 
distaalipuolelle eli gastrojejunaalisauman puo-
lelle tehdään jo valmiiksi reikä suoliliepeeseen 
katkaisua varten. Alimentaarihaaran pituudeksi 
lasketaan normaalissa ohitusleikkauksessa 120–
150 cm, ja tähän kohtaan tehdään vastaavasti 
antimesenteriaalisesti reikä. Enteroanastomoo-
si tehdään käyttämällä 45–60 mm:n kasettia 
sivu sivua vasten, ja laukaistessa varmistetaan, 
että sauma on suorassa eikä kierry. Suorasul-
kuinstrumentin aukko suljetaan ompelemalla 
jatkuvalla ompeleella alhaalta ylöspäin, ja om-
pelussa voidaan käyttää apuna kraniaalisemmin 
suunnattua pitolankaa. Suoli katkaistaan ente-
roanastomoosin ja gatrojejunostomian välistä. 
Enteroanastomoosia voidaan tiputtaa alaspäin 
avartamalla katkaisupinnan kohdalta suolilie-
vettä, jotta suolisaumasta tulee vapaa ja liikku-
va. Toimiva enteroanastomoosi liikkuu, eivätkä 
siitä lähtevät suolenhaarat saa olla kierteellä. 
Vatsanontelon sisäisten tyrien ehkäisemisek-
si mahalaukun ohitusleikkauksen kaksi sisäistä 
tyräporttia (enteroanastomoosin suoliliepeen 
aukko sekä alimentaarisen haaran ja poikittaisen 
paksusuolen väliin jäävä niin sanottu Petersenin 
aukko) suljetaan sulamattomalla materiaalilla 
(lanka tai metallihakaset) (9). Enteroanasto-
moosin mesokoolonin aukkoa suljettaessa tulee 
kiinnittää huomiota siihen, ettei kyseiseen sau-
maan tule kiertymistä tai kulkuestettä. 
Laparoskooppinen mahalaukun 
kavennusleikkaus (VIDEO 2)
Mahalaukun kavennusleikkaus aloitetaan mo-
bilisoimalla mahalaukun iso kaarre. Mobilisaa-
tio aloitetaan mahalaukun runko-osan (corpus 
gastricum) alueelta, ja sitä jatketaan kohti ma-
KUVA 6. Mahalaukkuresekaatti.
Laparoskooppinen lihavuusleikkaus
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Ydinasiat
 8 Yleisimmät leikkausmenetelmät ovat la­
paroskooppinen mahalaukun kavennus­
leikkaus ja laparoskooppinen mahalaukun 
ohitusleikkaus.
 8 Lihavuuskirurgisen leikkaustoiminnan va­
kiointi vähentää komplikaatioita ja mah­
dollistaa leikkausmäärien riittävän lisää­
misen.
 8 Leikkauksen jälkeen sekä nopea mobilisaa­
tio että juominen ja syöminen edesautta­
vat potilaan pikaista toipumista.
 8 Kaikki lihavuusleikatut potilaat tarvitsevat 
pysyvästi vitamiini­ ja hivenainekorvauk­
sen.
 8 Mahalaukun kavennusleikkauksessa maha­
laukusta poistetaan noin 70–80 % ja ruuan 
kulkureitti jää ennalleen.
 8 Ohitusleikkauksessa tehdään mahalaukun 
yläosasta pieni mahalaukkusäiliö ja re­
konstruoidaan uusi ruuan kulkureitti.
halaukun yläosaa ja Hisin kulmaa. Olennaista 
on, että mahanpohjukka (fundus gastricus) ja 
Hisin kulma mobilisoidaan kokonaisuudes-
saan, jolloin resektiovaiheessa ei jää jäljelle 
ylimääräistä mahanpohjukkaa. Mahdollinen 
jäljelle jäävä pohjukka voi kapean ja korkeapai-
neisen kavennusleikkauksen yhteydessä laajen-
tua ja aiheuttaa refluksiongelmaa. 
Mobilisaatiota jatketaan distaalisuuntaan 
siten, että suurin osa antrumista tulee mukaan 
resekaattiin eli ensimmäinen suorasulkulau-
kaisu aloitetaan noin 2–4 cm mahanportista 
proksimaalisesti. Ennen ensimmäistä katkaisua 
anestesialääkäri ohjaa paksun suu-mahaletkun 
(33–35 F) kalibraatioletkuksi suorasulku-
instrumentin ohi antrumalueelle. Kahden en-
simmäisen suorasulun osalta kannattaa käyttää 
kasetteja, joissa on syvemmät hakaset. Näissä 
kahdessa ensimmäisessä laukaisussa voidaan 
käyttää saumavahvisteisia kasetteja sauma-
alueen verenvuodon vähentämiseksi seinämäl-
tään paksummalla antrumalueella. Resektion 
alkuvaiheessa kahden ensimmäisen laukaisun 
aikana on varottava angulusalueen ahtautta-
mista. Seuraavien suorasulkukasettien hakaset 
ovat matalampia, ja resektio tehdään aiemmin 
laitettua kalibraatioletkua myötäillen. Maha-
laukun kavennukseen liittyvän lekaasiriskin 
minimoimiseksi on erittäin tärkeää kääntää 
viimeinen katkaisu huolellisesti mobilisoidun 
mahanpohjukan ja Hisin kulman alueella noin 
1–1,5 cm poispäin ruokatorvi-mahalaukkura-
jasta. 
Kun koko resektio on valmis, tiimin aneste-
siologiset jäsenet voivat poistaa paksun kalib-
raatioletkun, jolloin asianmukaisesti tehdyn 
kavennusleikkauksen jälkeen jäljellä oleva ma-
halaukku ei kierry vaan asettuu hyvin. Maha-
laukun kavennuksen yhteydessä ei tarvita sini-
väritestiä sauman tiiviyden arviointiin. Resekoi-
tu mahalaukku poistetaan 15 mm:n troakaarista 
käyttämällä isoa muovipussihaavia. Resekaatti 
pitää asetella haaviin sen suuntaisesti jättämällä 
antrumalueen kapein osa haavin suulle ennen 
haavin lopullista kiristämistä, jolloin mahalauk-
kuresekaatin poisto helpottuu merkittävästi. 
Avustaja huolehtii, että resekaatti pysyy maha-
laukun ulosvetovaiheessa koko ajan haavin si-
sällä. Leikkaaja käyttää yleensä apuna Kocherin 
pihtejä vetäessään mahalaukkua tasaisesti ulos-
päin sopivasti tarjoutuvilta puolilta. Poistettu 
mahalaukkuresekaatti avataan, ja sitä tarkastel-
laan makroskooppisesti muttei rutiinimaisesti 
lähetetä patologille arvioitavaksi (KUVA 4).
Potilaan herätys ja vaihto
Sulun aikana potilas herätetään. Siksi anestesio-
logi on leikkaussalissa jo valmiiksi leikkauksen 
loppuvaiheessa, kun anestesiaa kevennetään. 
Lihasrelaksaation kumoava lääkitys annetaan, 
kun portit on poistettu. Leikkaussalin toimin-
nan optimaalisessa tehostamisessa kirurgit 
puhdistavat ja sitovat haavat, poistavat peittelyt 
sekä purkavat asennon samalla kun leikkaus-
hoitaja vie välineistön ovelle ja valvova hoitaja 
tekee kirjaukset. Potilas siirretään heräämöön 
ja samalla seuraava potilas tuodaan saliin. Sekä 
anestesia- että leikkaushoitajat jäävät vaihdon 
ajaksi saliin valmistelemaan seuraavaa toimen-
pidettä. Laitoshuolto siistii salin.
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Toipuminen vuodeosastolla ja 
kotiutuminen
Potilaan osuus toipumisessaan on erittäin ak-
tiivinen jo heräämöstä alkaen. Kaikki potilaat 
voivat saada makuuasennossa CPAP-hoitoa 
atelektaasin ja pneumonian estämiseksi. Kipu 
ja pahoinvointi ehkäistään ja hoidetaan, mutta 
opioideja säästäen pahoinvoinnin ja väsymyk-
sen välttämiseksi. Virtsakatetria ei aseteta, ja 
vuodeosastolla potilas mobilisoidaan mahdolli-
simman pikaisesti. Vuodeosastolla suositellaan 
potilasta jalkautumaan tunnin välein. Juominen 
aloitetaan pienin siemauksin viimeistään vuo-
deosastolla.
Useimmiten potilaat ovat kotiutuskuntoisia 
ensimmäisenä tai viimeistään toisena leikkauk-
senjälkeisenä päivänä. Huolestuttavia oireita ja 
löydöksiä ovat kuume ja takykardia, juomis- tai 
syömisongelmat ja hemoglobiinin lasku. Jos 
epäillään komplikaatiota, kannattaa tehdä vat-
san tietokonetomografia niin, että suun kautta 
otetaan vesiliukoista varjoainetta, jotta ongel-
man luonne selviäisi. Tilanteen mukaan voi-
daan edetä suoraan laparoskopiaan. Lihavuus-
kirurgian leikkauskomplikaatioita käsitellään 
Meriläisen ym. katsausartikkelissa tässä nume-
rossa. Tärkeää on, että komplikaation sattuessa 
potilas ohjautuu viiveettä hänet leikanneeseen 
yksikköön.
Sekä ohitus- että kavennusleikkauksen jäl-
keen potilaille ohjeistetaan pysyvät vitamiini- 
ja hivenainekorvaukset, joista muistuttaminen 
on tärkeää potilaan kaikilla myöhemmilläkin 
lääkärikäynneillä (Pekkarinen ja Rosengård-
Bärlund tässä numerossa). Leikkauksen jälkeen 
kaikki potilaat käyttävät kolmen kuukauden 
ajan mahahapon eritystä vähentävää lääkitystä 
sauma-alueiden haavaumien ehkäisemiseksi, 
ja mahdollisuuksien mukaan kipulääkityksessä 
vältetään tulehduskipulääkkeitä loppuelämän 
ajan. Suurimmat muutokset tulevat diabetes-
lääkityksiin, joiden ohjeistuksesta vastaavat en-
dokrinologit. A-todistus kirjoitetaan kolmeksi 
viikoksi, joiden aikana potilaat siirtyvät pik-
kuhiljaa vaiheittain normaaliin ruokavalioon. 
Olennaisen tärkeää on muistaa rauhallinen syö-
misrytmi, aterioiden pieni koko ja tasaiset ate-
riavälit sekä riittävä juominen syömiskertojen 
välissä. Alkuun potilaita kehotetaan pitämään 
ruokapäiväkirjaa riittävän ravitsemuksen ja nes-
teiden saamiseksi.
Leikannut yksikkö huolehtii aluksi potilaan 
seurannasta, myöhemmässä vaiheessa potilaan 
oma terveyskeskus. Lihavuuskirurginen yksik-
kö hoitaa mahdolliset komplikaatiot ja uusin-
taleikkausharkinnat. Mahdollinen plastiikkaki-
rurgiseen abdominoplastia- tai pannikulekto-
mia-arvioon lähettäminen tehdään 1–2 vuoden 
kuluttua leikkauksesta, mikäli roikkuvista iho-
poimuista on potilaalle lääketieteellistä haittaa. 
Pitkäaikaisseurantatulosten osalta on tärkeää, 
että potilaat käyvät seurantakäynnillä lihavuus-
kirurgisessa yksikössä viiden vuoden kuluttua 
leikkauksesta. Kyseisen ajankohdan seuranta-
suosituksiin lisättäneen mahalaukun tähystys.
Lopuksi
Standardoitu laadukas laparoskooppinen liha-
vuuskirurginen leikkaustoiminta mahdollistaa 
leikkausmäärän lisäämisen Suomessa riittäväk-
si. Lihavuuskirurgian hyvien leikkaustulosten 
parantamiseksi tutkitaan aktiivisesti sekä ma-
halaukun kavennus- ja ohitusleikkauksien eri 
yksityiskohtia että optimaalisen leikkausme-
netelmän potilaskohtaista valintaa – pääasiassa 
näistä kahdesta menetelmästä. ■
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Bariatric surgery for the treatment of morbid obesity is performed laparoscopically. The two most common bariatric 
procedures are sleeve gastrectomy (LSG) and Roux­en­Y gastric bypass (LRYGB). Due to the systematic nature of bariatric 
surgery the practice can be standardized. In LRYGB a small gastric pouch is created and the gastrointestinal tract is then 
reconstructed (Roux­en­Y). In a standard LRYGB, the biliopancreatic limb is 60­80 cm and the alimentary limb is 120–150 cm. 
In LSG, 70­80 % of the stomach is removed and the gastrointestinal tract remains intact. The majority of patients can be 
discharged on the first postoperative day. All bariatric surgery patients require permanent vitamin supplementation and 
initially also proton­pump inhibitor medication, and life­long avoidance of NSAIDs is recommended. During the 3­week sick 
leave the patients gradually start eating a regular diet with small meal size, regular meal hours focusing also on avoiding 
eating too quickly.
